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おわりに
第4款Fingaretteによる「精神の障害」概念の再構築
Fingaretteによれば、「疾患」という語のイメージによって、グラム・ル
ールにおける「精神の疾患ないし欠陥」概念からは医学領域の問題との印象
を受けるものの、この要件によって心神喪失者と正常な者を分かつ目的や、
その線引きの基準を採用するしかるべき権限は、主として非医学的なもの
（83）
－責任能力の判断場面では裁判所一の側に存在する。
このように、「精神の疾患ないし欠陥」の意味内容は心神喪失抗弁の司法
上の目的によって決せられ、医学的な理論や事実の探求によって解決するこ
（84）
とは不可能である。しかし、この概念を限界づける権限が精神医学の側に存
しないからといって、精神鑑定人が法廷で果たすべき役割が消失することに
（85）
はならない。彼によれば、自らの専門領域の内部に閉じこもり、純粋な学
術・科学領域外の問題について判断を下さない者は、そもそも専門家
（86）
(consultant) とは呼べないのであり、精神鑑定人は自らの専門知識に基づい
て、法律分野の問題を理解するよう努めなければならない。換言すれば、精
神鑑定人には、事実認定者が法の目的に従いながら「精神の疾患ないし欠
（87）
陥」への該当性を判断する手助けを与えることが求められるのである。
Fingaretteによれば、「精神の疾患ないし欠陥」の該当性判断における特
殊性や困難性は、その境界線が引かれる目的や、その境界を設定するしかる
べき権限が司法の側にある一方で、そうした線引きがなされる次元が医学的
（88）
な専門領域に属することに求められる。この問題について理解を容易にする
ためにFingaretteは、自動車の運転に必要な視力を決する交通当局の権限と
眼科医の関係性を持ち出して説明を加える。これによれば、「不十分な視力」
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が医学上の概念であり、眼科医がこれに関連する重要な情報を提供すること
が可能であるにもかかわらず、一定の視力が「自動車の運転に十分である
（89）
か」を判断する正統な権限は、眼科医の側には存在しない。
こうした理解を責任能力の判断場面に引き直せば、精神異常が医学上の概
念であり、精神鑑定人が被告人の精神状態に関して重要な情報を提供するこ
とが可能であるにもかかわらず、一定の精神異常が「法的に心神喪失とされ
るのに十分であるか」を判断する正統な権限は裁判所に属することになる。
この点を捉えてFingaretteは、「精神の疾患ないし欠陥」という要素が、「さ
まざまな非医学的な問題を、医学的専門領域という事実の相へ引き込むため
（90）
に用いられる」ものだと論を展開するのである。
かようにして、医学的な疾患概念と切り離された「精神の疾患ないし欠
陥」が（弁識・制御能力の喪失や減弱といった）法的見地から再構成されたと
しても、精神鑑定人が法廷で果たすべき役割が消失するわけではなく、ま
た、事実認定者の職分とも厳密には区分されることになる。精神鑑定人に求
められるのは、被告人の精神状態が精神医学における疾患概念に該当するか
どうかの判断ではなく、被告人の精神状態を（弁識・制御能力の喪失や減弱と
いった）法的な観点から見た場合に、その医学的な専門知識の及ぶ範囲で意
見を述べることなのである。
それでは、上記のように法的見地から再構成された「精神の疾患ないし欠
陥」は、責任能力基準においてどのような地位を占めるべきだろうか。この
問題についてFingaretteは、「精神の疾患ないし欠陥」と（弁識・制御能力な
どの）機能基準を並置する判断枠組みを採用せず、法的な見地から理解され
（91）
た「精神の疾患ないし欠陥」による一元的な基準を提示する。もっとも、彼
は、弁識・制御能力概念の妥当性に対する疑問から、「精神の疾患ないし欠
陥」に付与されるべき法的意味内容を再考する必要性を強調し、以下のよう
に述べる。
｢責任能力の問題の核心に真の意味で近づくためには、認識・意思作用の
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単なる存在や不存在ではなく、その者が行為に至る過程についての要素
や、行為態様の異常性、私たちが『精神疾患(mentaldisease)』という言
い回しを用いて暗に言及するものに着目する必要がある。この異常性
（92）
(defect)によって、その者は責任無能力となるのである｡」
Fingaretteによれば、正常な者と心神喪失者を分かつのは、ある一連の行
動を選択する方法が通常の者と異なること－行為の選択に至る過程があま
（93）
りに非合理的(irrational)であること－であり、法的見地から理解される
｢精神の障害」は、合理性(rationality) という概念を軸に構成されることに
なる。
確かに、この思考方法は、「精神の疾患ないし欠陥」による統一的な基準
を提唱する点で、グラム・ルールを想起させる。しかし彼によれば、グラ
ム．ルールの問題性は、心神喪失抗弁の原理的根拠について適切な説明を加
（94）
えてこなかったことに認められ、心神喪失＝法的精神異常＝（法的見地から
再記述された）「精神の障害」という枠組みを否定することにはならないので
ある。
グラム．ルールに対しては、「心神喪失(insanity)」という語を「精神の疾
患(mentaldisease)」に置き換えるのみでは不十分との批判が向けられ、多
くの論者は責任能力基準の文言を現代化し、他法域で一般に用いられる認
知・制御能力要件を強調しようと試みるものの、こうした方策によって真の
（95）
問題解決は図れないとFingaretteは主張する。
かようにして、Fingarette説において法的見地から再記述された「精神の
障害」は、弁識・制御能力と並ぶ責任能力基準の一要素ではなく、「心神喪
（96）
失」と同義の概念として位置づけられ、この「精神の障害」は、合理性の欠
如という法的視座から再記述されることになるのである。
I
第4節検討一「精神の障害」の多義性と責任能力基準における地位
本章では、責任能力基準における「精神の障害」に関するアメリカの学説
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のうち、グラム・ルールをめく、る議論過程に着目して分析を加えた。
グラム・ルールでは、事実認定者と精神鑑定人のコミュニケーションを容
易にするとの目的から、（弁識・制御能力といった）法的な機能基準を内包し
ない純粋な生物学的方法が採用された。しかしこの基準は、責任能力制度の
根拠を非難可能性に求める伝統的な立場を放棄せず、「精神の疾患ないし欠
陥」について具体的な内容を規定しなかったために、事実認定者と精神鑑定
人の職分が不明確になるとともに、鑑定人による陪審の支配現象が生じるこ
とになる。その結果、「精神の疾患ないし欠陥」には法的な定義が与えられ、
精神鑑定人による証言範囲が限定されるという、当初の目的に反する事態に
至ったのである。
グラム・ルールの経験から得られた知見は、以下のように整理できるだろ
う。まず、①責任能力基準における「精神の障害」は、医学領域における精
神疾患の概念とは区別され、法的見地から再構成される必要がある。また、
②精神鑑定人の役割は、事実認定者が「法的に心神喪失とするのに十分な能
力低下か否か」を判断するための手助けであり、（弁識・制御能力の喪失や減
弱といった）法的観点から行為者の精神状態について、医学的な専門知識の
及ぶ範囲で意見を述べることに認められる。さらに、Fingaretteの指摘に見
られたように、③「精神の障害」を法的見地から再記述することを認める以
上、生物学的要素と心理学的要素の両者を併せて考慮する、混合的方法によ
る責任能力基準の妥当性に再考の余地が生じることになる。
このうち、③の点についてFingaretteは、「精神の障害」による一元的な
基準を採用する。このことから、同説において、グラム・ルールに対して提
起された一連の批判が本当に回避されているのかとの疑問は残るものの、こ
れまでの実体基準のあり方に再考を促すという意味では、なお示唆的である
と考えられる。既述のように、わが国の刑法学においては混合的方法による
枠組みが圧倒的な通説であり、Fingaretteのような思考枠組みを採用する論
者は見当たらない。しかし、精神医学者の西山詮は、心神喪失と心神耗弱が
いずれも「精神障害の態様に属する」と指摘した大審院判例（前掲大判昭和
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6年12月3日）を念頭に、以下のように述べる。
｢心神喪失も心神耗弱も“精神障害の態様に属する”というのが重要であ
る。法的概念である心神喪失も心神耗弱も精神障害の一種であるといって
いるのである。…･･･この“精神障害の態様”はすでに生物学的要素ではな
い。心神喪失の場合を例にとって説明すると、“精神の障害”によって弁
識能力または制御能力を欠如するほどに達した状態が心神喪失という“精
神障害の態様”なのである。したがって、この“精神障害の態様”は、
"精神の障害”という生物学的要素を心理学的要素のふるいにかけて残っ
た状態であるから、治療の必要性などに定位した臨床精神医学的存在では
なくて、すでに高度に法的な存在なのである。これに対して“精神の障
害”は判例の中で用いられてはいるが、精神医学的疾病概念またはそれに
（97）
きわめて近い概念と考えてよかろう｡」
西山説における「法的疾病概念」ないし「精神障害の態様」は、「生物学
的要素をなす精神医学的疾病のうち、心理学的要素（弁識能力または制御能
（98）
力）に本質的な影響を与える種類、程度であると判断されたもの」を意味
し、精神医学的な意味における無限定の疾病概念を心理学的要素のふるいに
かけるのが司法精神医学の必須の作業だと理解される。すなわち、西山によ
れば、「精神の障害」が行為者の精神状態に関する精神医学的な記述である
のに対し、「心神喪失」や「心神耗弱」といった責任能力の判断結果が「法
的疾病」ないし「精神障害の態様」として位置づけられることになる。こう
した理解の下で西山は、司法精神医学の役割について、精神医学的な疾病概
念たる「精神の障害」を法的文脈に引き直し、「心理学的要素」の有無や程
度の評価を可能にすることだと指摘するのである。
この西山の分析は、「精神鑑定人が責任能力判断で果たすべき役割」とい
う観点から「精神の障害」を再定位するものとして、傾聴に値する。これに
よれば、責任能力の判断場面における「精神の障害」は多義的であり、①弁
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識・制御能力の認定資料としての「精神の障害」（行為者の精神状態に関する
医学的見地からの描写）と、②弁識・制御能力が喪失・減退した精神状態を
表現するための「精神の障害」（法的精神異常、「精神障害の態様｣、心神喪失・
心神耗弱）は明確に区別され、かつ、異なる次元に位置づけられる。
グラム・ルールをめく、る議論からも明らかなように、責任能力の実体要件
としての「精神の障害」は法的見地から再記述されなければならず、行為者
の精神状態に関する医学的見地からの描写（上記①の「精神の障害｣）は、責
任能力の実体要件として実用に耐えるものではないだろう。他方で、
Fingaretteや西山の指摘に見られたように、法的見地からの精神異常は、心
神喪失や心神耗弱一つまり、責任能力の判断結果一と同義なのではない
かとの疑問に繋がりうる。
「精神の障害」の法的構成については、既述のようにわが国の刑法学説に
おいてもコンセンサスが得られつつあるものの、筆者は、わが国の通説的見
解が「精神の障害」の多義性に無自覚なままに、法的見地から再構成した
｢精神の障害」を弁識・制御能力と並ぶ責任能力基準の一要素として存置す
る点は問題だと考える。換言すれば、混合的方法という責任能力基準の規定
方式を維持したまま、生物学的要素に関する議論進展を通じて「精神の障
害」に従来とは異なる（法的な意味）内容を与えてきた点に、「精神の障害」
概念をめく、る混乱の原因を見出すことができるように思われるのである。
次章では、責任能力基準における「精神の障害」の意味内容を明らかにす
るため、精神医学における疾患概念に関する議論を概観した上で、わが国の
刑法学説における症状論と診断論をめぐる議論に検討を加える。
第2章「精神の障害」の判断基盤
本章では、第一段階要素としての「精神の障害」の意味内容を考察する。
具体的には、精神医学における代表的な疾患概念を取り上げ、その基本的な
考え方を確認する。確かに、精神医学における疾患概念への該当性は、「精
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神の障害」を実体要件として存置するか否かを問わず、責任能力の成否とは
無関係とする理解が優勢である。しかし、後述のように、「精神の障害」の
判断基盤に関するわが国の刑法学説の中には、精神医学領域の議論進展を自
説の根拠として援用するものが見受けられることから、本稿でも必要な限度
でこの問題に立ち入って検討を加える。
そして、精神医学領域の議論を踏まえた上で、「精神の障害」の判断基盤
に関するわが国の議論を分析する。本章の最後では、弁識・制御能力要件に
関する私見の立場にも触れながら、筆者の立場から、第一段階要素としての
｢精神の障害」に求められる内実を提示する。
第1節精神医学における疾患概念
伝統的な精神医学は、統合失調症や躁うつ病などの内因性精神病を主体と
して、精神科病院での経験をもとに発展してきた一方で、今日の精神医療
は、境界例や摂食障害、軽症うつ病や睡眠障害などにその守備範囲を拡大し
（99）
ている。このことは、精神医学的に異常、ないし病気とされる人々が増えて
いることを意味し、その要因としては、「臨床閾値が下げられたこと、また
(100)
パーソナリティの異常に対する医学的評価が厳しくなったこと」が挙げられ
よう。例えば、アメリカ精神医学会が定める診断基準(DSM-5)は、精神障
害の概念を以下のように定義づけている。
｢精神障害(mentaldisorder) とは、精神機能の基盤となる心理学的、生物
学的、または発達過程の機能障害によってもたらされた、個人の認知、情
動制御、または行動における臨床的に意味のある障害(disturbance)によ
って特徴づけられる症候群である。精神障害は通常、社会的、職業的、ま
たは他の重要な活動における著しい苦痛または機能低下と関連する。よく
あるストレス因や喪失、例えば、愛する者との死別に対する予測可能な、
もしくは文化的に許容された反応は精神障害ではない。社会的に逸脱した
行動（例：政治的、宗教的、性的に）や、主として個人と社会との間の葛藤
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も、上記のようにその逸脱や葛藤が個人の機能障害の結果でなければ精神
(101)
障害ではない｡」
アメリカ精神医学会によっても、「DSM-5に示されるすべての障害のす
（102）
べての側面をとらえることのできる定義はない」とされるように、精神障害
（103）
(疾患）を定義づけることの困難性は広く認識されている。上記の定義にお
いても、後半部分で一定の限定が課されているものの、身体的な疾患とは異
なり、「精神の面で正常か異常かの区別は、人の属す社会・文化が立脚する
(104)
準拠枠に負うところが大きい」ことから、精神障害の定義づけに際しては不
(105)
可避的にその解釈に幅が生じることになる。
以下では、ヤスパースに始まってシュナイダーによって完成された、いわ
ゆるハイデルベルク学派の理論を伝統的精神医学とし、DSM-Ⅲなどの分
類体系に代表されるワシントン学派（セントルイス学派あるいは新クレペリン
（106）
学派）の理論を現代的精神医学と位置づける。精神医学における2つの異な
る立場の基本的な思考方法を概観した上で、両者の関係性をめく．る議論のう
ち、両者を択一的に捉えるのではなく、相補的なものとして理解すべきとす
る見解に着目して検討を加える。
第1款伝統的精神医学における疾患概念一シュナイダー理論を軸として
クルト・シュナイダーの理論体系において精神異常は、①心のあり方の異
常変種、②統合失調症（精神分裂病）や躁うつ病（循環病）といった内因性
精神病、③身体的原因が明らかな精神病の3層に大別される。シュナイダー
によれば、このうち、身体的原因の存在が明らかなもの（類型③）と身体的
原因が要請されるもの（類型②）のみが疾患として位置づけられる。こうし
たシュナイダーによる疾患体系の特徴としては、⑦医学的な疾患概念に基づ
（107）
いて疾患群と非疾患群を区別し、④内因性精神病の疾患仮説を堅持してこれ
(108)
を疾患群に組み入れる点を指摘できるだろう。
まず、⑦の点についてシュナイダーは、疾患体系の構築に際して厳密な医
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学的疾患概念を前提に据える。彼によれば、「疾患そのものは身体内にしか
存在しないのであるから、心的異常が疾患的な器官過程に帰し得る場合に、
(109)
その心的異常を『疾患的』と呼ぶ」ことになる。というのも、精神医学にお
いては、自らの健康が害されているという認識を患者が有さず、あるいは、
生命の危険に繋がらない場合であっても、疾患として認めるべき場面が存在
し、精神医学における疾患概念の確定に際しては、身体医学とは異なり「患
者の健康感の欠如」や「生命の危機」といった尺度を用いることはできず、
(110)
その基盤を身体の疾患的変化に求めるほかないからである。
身体の疾患的変化に基づいて疾患群と非疾患群を区別するシュナイダーの
試みは、彼が精神医学における種（疾患単位）と類型（症候群）の区別を慎
重に用いていた点にも見て取れる。疾患の種とは、原因が明らかな疾患（単
位）を指し、身体的基盤が確立している場合に初めて認められる一方で、類
型とは、「いくつかの症状（ないし特徴）の同時出現という経験的事実から
（111）
『これらの症状（特徴）がそろったら何々と呼ぶ』という約束事」を意味す
るとされる。病気の身体的基盤を明らかにすることを診断とするならば、文
字通りそれが可能なのは種に限られ、「ある症例がその種であるか、ないか
ということができる」一方で、「類型については、症例がその類型に属する
（112）
か属さないのかではなく、どの程度あてはまるのかが問題になる」に過ぎな
いことになる。このように、種と類型では、症例の診断の決着のつき方が異
なることになる。
他方で、④の点について言えば、内因性精神病に関して、全例に共通する
身体的基盤は未だ見つかっていない。それにもかかわらずシュナイダーは、
｢それらの基盤に疾患があることは、極めてよく支持される要請であり、極
（113）
めて十分な理由に基づく仮説」だとして、内因性精神病を疾患概念に包含さ
せる。シュナイダー理論において内因性精神病が疾患だとみなされる根拠
は、「生活発展の意味連続性の切断」（体験とのつながりを有していないこと）
に見出される。対象者の、その人なりに意味ある心のまとまりを時間軸に沿
って吟味した場合に、「内因性精神病においては、どこかでその人の人格や
「精神の障害」と刑事責任能力（2）（竹川）
（120）
表：シュナイダー理論における精神障害の階層性について
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名称 種と類型の区別 身体的原因 カテゴリーの性質 診断の性質
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→Ｊ忌種定三：五”口蝿吐辨 職一蹴あ常〃性的純の異因体ら心内身明層層層１２３第第第
体験とは結びついていない変化が決定的に生じ、そのために連続性が切断さ
(114)
れている」とされる。
上記のように、シュナイダー理論における疾患概念は、基本的には存在概
念とされ、身体的基盤が認められるものに限られるものの、「それをあては
めることができない場合に限り、生活発展の意味連続性の中断をメルクマー
（115）
ルとしている」のである。シュナイダー理論において、内因性精神病が未だ
不明の身体的基盤に基づくという要請が堅持されたのは、経験科学としての
精神医学は作業仮説として疾患の存在を措定すべきであり、こうした想定の
(116)
みに実証可能性があると考えられていたからである。
これに対して、「異常人格、また精神病質人格の規定においては、科学的
研究の対象から外れる価値規範を基礎にしていることをふまえ、異常人格ま
(117)
た精神病質人格は疾病ではなく、健常者の変異にとどまる」ことが強調され
る。「精神病質を規定する尺度となる「正常』は価値、理想といった一般社
会において望ましいあり方であるだけに、時代や社会のあり方によって変わ
(118)
る性格」を有しており、精神病質の概念を定めるに際しては「中立的かつ記
述的にとどめることを旨とし、疾患との結びつきは括弧に入れ、特定の疾患
(119)
との関係を含意する予断的な立場を排する」ところに、疾患群と非疾患群を
二分する趣旨があったとされるのである。
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第2款現代的精神医学における疾患概念
一操作的診断に基づく疾患概念を軸として
現代精神医学における国際的な精神障害分類として知られる国際統計協会
の国際疾病分類(ICD)やアメリカ精神医学会の「診断．統計マニュアル」
(DSM)では、すべての疾患に操作的診断基準が付されている。
操作的診断基準とは、「原因不明なため、検査法がなく、臨床症状に依存
して診断せざるを得ない精神疾患に対し、信頼性の高い診断を与えるため
に、明確な基準を設けた診断基準」を指し、これを用いて「均一の患者群を
抽出することによって、病態解明の研究や疫学調査を推進することに加え、
（121）
治療成績や転帰の比較検討を可能にするといった意義がある」とされる｡操
作的診断基準は、1980年発表のDSM-Ⅲにおける採用に端を発し、精神医
（122）
学の表舞台に登場した。
DSM-Ⅲが採用される以前のアメリカでは、「精神分析学の影響があまり
にも強く、力動的な心理社会モデルを中心に精神医学が発展し、Kraepelin
（123）
によって代表される疾患分類にはほとんど関心が払われなかった」とされ
る。しかしながら、1960年代以降の実証的な実験により、「精神分裂病の診
(124)
断が国によってはなはだしく違っている」ことが明らかにされて以降、記述
的経験主義や疾病分類学が再興し、「疫学的．遺伝的．場合によっては生化
学的もしくは精神生理学的な考察に走るとともに、数量化に助力を求める方
(125)
向」へ向かったのである。
こうした動向が生じた別の背景には、抗精神病薬の普及に伴い、精神病を
神経伝達物質の異常から解明しようとする生物学的精神医学に関心が向けら
れる中で、「精神障害の生物学的解明には研究者の誰もが一致できる診断が
（126）
あり、そのための診断基準の制定が求められていたという事情」がある。す
なわち、操作的診断基準の当初の目的は研究使用にあり、「目標の中心には
(127)
疾患の（身体的）原因追及があった」のである。
上記の思想背景のもとに1980年に公表されたDSM-Ⅲについて、ピエー
ル・ピショーは以下のように述べている｡
｢精神の障害」と刑事責任能力（2）（竹川） 281
｢[DSM-IIIでは］疾患分類の基礎として、証明済みでない病因．病原的
な要素はすべて除外されている。従って、内因性とか神経症などの用語が
消え、代わって本質的に記述的方法が採用された。各症候群は、評価尺度
法を用いた厳密、かつ一部は量的な診断基準によって定義づけられてい
る。これは診断を下す評価者間の判定を一致させ、その考え方が力動的で
あろうと社会的であろうと生物学的であろうと、すべてのアメリカ人精神
(128)
科医によって受け入れられることを目的としているO」
精神障害の生物学的・統計学的研究に向けて相当数の標本を参照するため
の迅速な診断が求められる一方で、質の高い研究結果をもたらすためには診
（129）
断基準に高い信頼性（評価者間の一致率）が要求されたため、操作的診断基
準のもとでは、「伝統的診断のように疾患の本質を示すことよりも、疾患同
（130）
士を切り分ける境界線の明確化に力点が置かれ」る傾向がある。精神障害の
原因については今日でも不明なものが多く、「多様な理論（遺伝論、身体論、
心因論など）が交錯しているために、この精神障害の原因についてはひとま
ず不問に付し、精神症状の記述だけに徹し、その症状記述だけからとりあえ
（131）
ずの精神障害を診断してゆこうとする方針」が採られたのである。
第3款伝統的精神医学と現代的精神医学
第1項両者の基本的な考え方の相違について
以上、疾患概念をめく、る伝統的精神医学と現代的精神医学の基本的な考え
(132)
方を概観した。すでに遺伝子レベルに到達している今日の医学によっても、
精神医学の主要領域において疾患単位（種）を確立するには至っておらず、
｢精神障害の大半は、疾患単位ではなく、精神症候学的な類型にとどまって
(133)
いる」と評される。
現代の精神医学は、シュナイダー理論の疾患概念に対する厳格な態度とは
対照的に、現代社会において価値規範による正常性の規定が優勢になってい
ることを背景とし、「(広義の）正常と臨床レベルの異常に連続性を認める動
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（134）
きが際立っている」とされる。患者の理解や治療が強調されるのに伴い、疾
病概念は治療の必要性に沿って形成されることがますます多くなり、「[シュ
ナイダーの］身体的基礎の要請は、生物学的精神医学の作業仮説へと後退
(135)
し、疾病の社会心理学的起因性の作業仮説がこれに肩を並べる」ことにな
る。
シュナイダー理論においては、「その強度の如何にかかわらず、『疾患』の
結果である病的発現を示すために、精神病という用語を厳密に用いるべき」
とされていた一方で、DSMなどの現代的な疾患基準は、「障害の強さを
(136)
『精神病」の特徴の唯一の基準として用いている｣。このことからも明らかな
ように、ICDやDSMなどの疾患基準においては、シュナイダー理論で用い
られた疾患の種と類型の区別がなされていない。すなわち、いずれの疾患基
準も「疾患(diseaSe)」の語を避け、「障害(disorder)」という水準で分類体
系をまとめることによって、「疾患であるものと、疾患ではないと考えられ
ているものが横並びになり、種と類型の本質的な違いもみえにくくなってい
(137）
る」とされるのである。
確かに、身体医学の領域であれば、①身体に原因があり、器官変化のある
もの（健常とは明らかに区別することのできる身体的異常の存在)、②健康感の
欠如、③生命危険性という形で、比較的明瞭に疾患の定義を与えることが可
能である。しかしながら、既述のように、精神医学領域において疾患の確実
な定義は存在せず、DSMやICDは、困難を極める疾患定義を避け、その代
(138)
わりに障害(disorder) という概念・水準で分類体系をまとめている。疾患
の類型を境界が明瞭な種と同様に扱うためには、統一的な基準による操作的
診断に従うほかないものの、「提唱された基準・条件は約束でしかないので、
（139）
どの程度、厳密に当てはめるかは本質的に任意」となる。かようにして、
ICDやDSMでは、すべての疾患（障害）類型について、その診断基準の下
での約束事に過ぎないはずの類型が種のように扱われることになるのであ
る。
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第2項精神鑑定において現代的疾患分類を用いた場合の弊害について
現代精神医学における国際的な疾患分類の影響力は強く、今日では、ほぼ
すべての精神鑑定において、精神障害の分類にDSMあるいはICDが用い
(140)
られていると指摘される。そうだとすれば、精神鑑定において操作的診断基
準による疾患分類を用いた場合に、どのような点で伝統的精神医学による疾
患分類との差異が生じるのかが問題となる。精神医学者の林拓二は、精神鑑
定において操作的診断基準のみに依拠した場合の問題性について、以下のよ
うに述べる。
｢実際の精神鑑定においてDSMの診断を用いると、性々にして、たとえ
ば『行為障割、『性障害｣、「解離性障割という分類名の羅列になること
がある｡DSMが精神症状をあまりに多くの断片に分けすぎ、そして、あ
まりに多くの障害を用意したことによるためと思われるが、これらの3つ
の障害名を思い浮かべて、いかなる症例を想像することができるであろう
(141)
か｡」
林によれば、司法精神医学に求められる精神障害の分類と診断は、単に患
者にラベルを貼ることに留まらないことから、ある症例の全体像をどのよう
にとらえたらよいのかという視点を欠く操作的診断基準のみに依拠すること
(142)
は適切でない。このことから林は、精神鑑定においてはDSMによる診断の
みでなく、伝統的診断を併用しながら、「症例の全体像を浮かび上がらせ、
可能な限り、病気の原因、成り立ち、予後、さらには犯行当時の精神状態や
（143）
責任能力について考察することが必要」だと指摘する。
確かに、医学上の診断名を与えるのみでは精神鑑定人に求められる役割を
果たしたことにならない点については、グラム・ルールの下でも1950年代に
は認識されていた。このことからも明らかなように、この問題は操作的診断
に固有のものではなく、伝統的精神医学における疾患基準に従った場合に
も、同様の弊害は生じうる。しかしながら、鑑定書に求められる最大の焦点
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（144）
が、「本人が当該犯罪行為を行うに至った過程」についての説明であること
を考慮すれば、「ひとりの人間のその現在だけを切り取りそれを症状として
分類・整理し、それらを寄せ集めて精神障害の配置図のどこかに位置づけ
(145）
る」という操作的な診断法のみでは、具体的な犯罪行為に至った過程の説明
としては不十分な場面も想起できるだろう。
この意味で、「伝統的な精神医学と同じく、DSMもまた単に『一つの思
想」であって、「唯一の真理jではない」のであり、「操作的診断の長所は、
診断の客観性・信頼性であり、精神鑑定における有用性に疑問の余地はな
い」ものの、「DSMでは症例の全体をとらえることができず、鑑定では、
(146)
DSMとともに診断思想の異なる伝統的分類の結果を併記するべき」との指
摘は傾聴に値する。
生物学的・統計学的な診断精度を向上させ、研究目的のために作成された
DSMの診断分類は、精神科医のあいだでの診断一致度（信頼性、reliability)
を上げたものの、疾患そのものへの適合性（妥当性、validity)は低いままだ
(147)
と指摘される。このことから、「病いを理解し一つの疾患として捉えようと
する科学的普遍性をめざす営みと、その病いを病む患者一人ひとりの苦悩を
（148）
理解しようとする個別性（あるいは多様性）をめざす営みとの間」には未だ
隔たりがあると評しうる。
精神医学者の古茶大樹も、林と同様に、伝統的な精神病理学が果たすべき
役割について興味深い考察を加える論者の一人である。古茶は、「われわれ
が『心」といえば、それは常に「心」全体を意味するし、要素の寄せ集めで
は語り尽せ」ず、「たとえ多くの項目を取り入れた構造化された問診でさえ、
(149)
それは全体ではなく、ある側面・部分での評価でしかない」とし、個別分析
的な要素に分解して疾患名を当てはめる操作的診断の不十分性を指摘する。
古茶によれば、伝統的精神医学はもっぱら臨床的用途に使われるもので、
DSMとは異なり身体的原因追及には直接結びつかないものの、「純粋な心
(150)
の観察に基づく精神病理学的分類」であることから、行為者の精神状態につ
いて個々の要素ではなく統合された全体像の推移を対象とする途が開かれる
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ことになる。他方で古茶は、現代的精神医学が「精神障害の原因追及のため
の体系」であり、いかなる類型を疾患単位の表現型に見立てるかという議論
（151）
は続くものの、この目的においては「今日のDSMの思考様式が正しい」と
の評価を与える。かようにして古茶は、伝統的精神医学と現代的精神医学は
相互排他的なものではなく、臨床精神医学がこれらの異なる視点を相補的に
用いる必要性を指摘するのである。
以上、本節では、責任能力基準の第一段階要素としての「精神の障害」の
内実を明らかにするための準備作業として、精神医学における疾患概念に関
する議論を概観した。グラム・ルールをめく、る議論からも明らかとなったよ
(152)
うに、精神医学における疾患概念への該当性は責任能力判断に直結せず、精
神鑑定人には、弁識・制御能力といった法的観点から行為者の精神状態につ
いて意見を述べることが求められる。こうした法的観点が司法の側によって
提示されるべき性質のものだとすれば、伝統的精神医学と現代的精神医学の
いずれの立場を採るにせよ、精神医学者に求められる意見の内容に差異は生
じないことになるだろう。
しかしながら、その点を割り引いたとしても、精神医学における疾患概念
のあり方をめく'る議論の中で顕在化した、対象者の精神状態をいかなる視座
から理解すべきかという問題は、刑法学における責任能力規定のあり方に対
しても、以下のような意味で一定の示唆を与えるものと考えられる。
わが国の刑法学における通説は、弁識・制御能力の意義について、行為の
違法性を認識し、その認識にしたがって行為を思いとどまる個別具体的な能
力を意味するとの立場を採用する。行為時の弁識・制御能力といった個々の
症状の有無や程度を問題とするこの立場を念頭に置いた場合には、弁識・制
御能力の認定資料としての「精神の障害」は、現代的精神医学における個別
分析的な手法で足りることとなり、精神鑑定人の役割は、個別の精神症状の
記述に尽きることになる（症状論)。この立場からは、弁識・制御能力と
｢精神の障害」の意味内容は重なり合うこととなり、実体要件としての「精
神の障害」の意義が後退するとの見通しが立てられるだろう。
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他方で、弁識・制御能力の意味内容について上記の思考枠組みを共有しつ
つも、責任能力判断の基礎に置かれるべきは診断によって精神医学的に評
価・解釈された行為者の全体像でなければならないとする立場（診断論）が
存在する。この立場によれば、臨床精神医学において個別の症状の記述のみ
では症例の全体像を捉えられないのと同様に、責任能力判断に際しても個別
の精神症状の記述では足らず、弁識・制御能力とは異なる観点が「精神の障
害」に内包され、あるいは、従来の弁識・制御能力要件の意義が相対化され
なければならない。この立場は、伝統的精神医学の意義を強調する上述の見
解と親和性を有し、「精神の障害」に実体要件として独自の意義を見出すこ
とになるだろう。
次節では、症状論と診断論をめぐる刑法学の議論に検討を加えた上で、私
見の立場から、第一段階要素としての「精神の障害」に求められる内実を明
らかにする。
第2節 「精神の障害」の判断基盤
第1款症状論
既述のように、現在の精神医学においては操作的診断基準を伴う疾患分類
が主流であり、シュナイダーに代表される伝統的疾患概念は影をひそめ、診
断名の意義が低下しているとされる。というのも、DSMなど操作的診断を
念頭に置いた疾患基準においては、精神疾患全体をカバーする分類の指標は
存在せず、予め用意された各診断カテゴリーに対象者の症状がどの程度あて
はまるのかが検討され、その症状記述によって診断を確定することが予定さ
れているからである。こうした診断基準の下では、それぞれの精神疾患の体
系的位置づけが不明確となるのみならず、疾患間の差異は没価値的・均質的
なものとなり、責任能力判断に関わる指標は何ら抽出されないことになるだ
（153）
ろう。
精神医学領域では、1960年代以降の薬物治療の発達により、かつては重大
な精神病とされていた統合失調症（精神分裂病）が不治の病ではなくなった。
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統合失調症患者が回復し、社会に復帰することも珍しくない現代において、
(154)
かつてのような障害者観を維持することの困難性も指摘される。
こうした精神医学の潮流と相関する形で、刑法学の分野においても、コン
ヴェンツイオン論一精神医学上の診断名と責任能力の判断結果に一定の結
びつきを認める立場一の衰退が見られる。このことを決定的に印象づける
（155）
のは、昭和59年の最高裁決定であろう。同決定では、「被告人の精神状態が
刑法39条にいう心神喪失又は心神耗弱に該当するかどうかは法律判断である
からもっぱら裁判所の判断に委ねられている」旨が判示され、責任能力判断
に際して心神喪失を示唆する鑑定を採用せず、被告人の犯行当時の病状や生
活状態、犯行の動機．態様などを総合判断して心神耗弱に留まるとした原審
(156)
の判断が支持された。急性期の統合失調症であれば心神喪失であるとの図式
が明示的に否定されたことを受け、責任能力判断において精神鑑定人によっ
て明らかとされる「精神の障害」が果たす役割が相対化されたと評しうるだ
ろう。
以上のような精神医学や刑法学の潮流にあっては、医学上の疾患名を「精
神の障害」と同一視し、責任能力判断に際して重要な要素とする立場を維持
するのは困難となる。こうした考えを推し進めると、責任能力判断に際して
精神鑑定人に求められるのは医学上の診断名ではなく、行為者の犯行当時の
心理状態（精神症状・精神状態像）の解明に尽きることになる。こうした方
向性を刑法学の立場から明確に打ち出したのは、森裕であった。
前提として、森は、「精神の障害」要件にどのような意味を込めるかは責
任本質論の理解に依拠するとし、以下のような関係性を指摘する。まず、社
会的責任論の系譜から責任能力は刑罰適応性と理解され、生物学的要素が決
定的要素となる。この立場における生物学的要素は、「個々の行為時に存在
していたとされる精神状態像、或いは精神症状としての内容ではなく、精神
（157）
の障害の存在そのもの、つまり、疾患概念、或いは疾病概念」として理解さ
れることになる。他方で、道義的責任論の系譜から責任能力は有責行為能力
と理解され、心理学的要素が決定的要素となる。この立場から生物学的要素
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は、「疾患概念、或いは疾病概念としてではなく、その態様や程度、換言す
ると、個々の行為時に実際に存在していたとされる精神状態像、或いは精神
（158）
症状」と理解される。森は、刑法学における責任能力の通説的理解（有責行
為能力説）に基づけば、「精神の障害」の内実は行為者の犯行当時の精神状
態像・精神症状と解されるべきであり、こうした理解が操作的診断基準を伴
う疾患分類が主流となっている精神医学の動向とも合致すると主張するので
ある。
森は、シュナイダーに代表される伝統的疾患概念における疾患名を責任能
力判断における「精神の障害」概念に用いた場合の問題性を、以下のように
整理する。すなわち、①シュナイダー流の伝統的疾患概念が前提とする「身
(159)
体的原因」の境界が暖昧であり、②症状の程度・軽重で精神疾患名が異なり
(1N)
うる場合を伝統的疾患概念の立場から説明できない。また、③同一の病態に
対して、種々の診断基準が採用する疾病概念の相違により精神疾患名が異な
ることが想起でき、さらに、④この立場からは精神疾患の合併例を適切に考
（161）
盧できない。
かようにして森は、精神医学における議論動向を援用しながら、責任能力
(162)
を有責行為能力と解する限り、その実体は認識・制御能力に求められ、責任
能力基準における生物学的要素は「認識能力と制御能力に影響を与えうる精
神状態像、或いは精神症状」と解するのが整合的だと論を展開する。森によ
れば、「同一の病態に対して、それぞれの診断基準が採用する疾病概念の相
異により精神疾患名が異なり、その結果、責任能力判断の結論に差異が生じ
るというのであれば、ある病態に対して精神疾患名を与えるというプロセス
(163)
そのものは、責任能力判断において決定的な意義は存在しない｣。このこと
から、精神疾患名は、それを定義づける精神状態像や精神症状についての症
（164）
候論的な情報を提供するに過ぎない存在として位置づけられ、「生物学的要
（165） （166）
素の本質ではない」ことになるのである。
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